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Oswiadczenie wypetniane przez Pacjenta
zaktadu leczniczego SiDLY Healthcare

ul. Jana Kasprowicza 47, 01-836 Warszawa, REGON: 52240123200017

Ja nizej podpisany/a
Imie i nazwisko

w zwigzku z zawarciem przeze mnie lub na mojg rzecz umowy o udzielanie Swiadczen zdrowotnych
przez Zaktad Leczniczy SiDLY Healthcare, ul. Jana Kasprowicza 47, 01-836 Warszawa, REGON:
14736341500026, prowadzony przez spoétke SiDLY spotka z ograniczong odpowiedzialnoscia z siedzibg
w Warszawie (ul. Chmielna 2/31 00-020 Warszawa), NIP: 701043567, REGON: 147363415, kapitat
zaktadowy: 27.100 ztotych, wpisang do rejestru przedsiebiorcéw pod nr KRS 519219, ktdrej akta
rejestrowe  prowadzi  Sad Rejonowy  dla m. st.  Warszawy w  Warszawie,
www.teleopiekomat.pl/podmiotleczniczy, niniejszym:

e Oswiadczam, ze zapoznatem sie z doreczonymi mi Ogélnymi Warunkami Udzielania Swiadczen
Zdrowotnych i akceptuje ich tresc.

e Oswiadczam, ze zapoznatem sie z doreczonym mi Regulaminem Platformy Medycznej i
akceptuje jego tresé.

e Oswiadczam, ze zapoznatem sie z doreczong mi Klauzulg informacyjng dotyczaca
przetwarzania moich danych osobowych.

e Potwierdzam, ze dane i informacje podane przeze mnie w czasie rejestracji na Platformie
Medycznej www.sidly-platform.com sg prawdziwe i kompletne.

e Wyrazam zgode na udzielanie mi przez Zaktad Leczniczy SiDLY Healthcare, ul. Jana Kasprowicza
47, 01-836 Warszawa, Swiadczen zdrowotnych zgodnie z warunkami okreslonymi we
wskazanych wyzej dokumentach.

e W zwigzku ze wskazaniem przeze mnie na Platformie Medycznej oséb do kontaktu w
przypadku dotyczgcego mnie zdarzenia wymagajgcego takiego kontaktu, oswiadczam, ze
osoby te: (1) zostaty poinformowane przeze mnie o podaniu ich imion, nazwisk i numerdéw
telefondéw, (2) wyrazity zgode na ich wskazanie w taki sposdb jako oséb do kontaktu oraz (3)
otrzymaty ode mnie Klauzule informacyjne o przetwarzaniu ich danych osobowych przez SiDLY
sp. z 0.0. Ponadto oswiadczam, ze w przypadku dotyczacego mnie zdarzenia wymagajgcego
nawigzania kontaktu ze wskazanymi przeze mnie osobami wyrazam zgode na przekazywanie
tym osobom informacji zwigzanych z dotyczagcym mnie zdarzeniem, w tym informacji o moim
stanie zdrowia.
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